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ЭЛЕКТРОМИОСТИМУЛЯЦИЯ  





г. Волгоград, Российская Федерация
Актуальность. Лечение острых венозных 
тромбозов остается одной из наиболее актуаль-
ных задач современной медицины. Самым ча-
стым осложнением венозных тромбозов при от-
сутствии соответствующего лечения оказывается 
тромбоэмболия легочной артерии, которая раз-
вивается у 50% пациентов и в 30% случаев закан-
чивается летальным исходом. 
Цель. Определить возможности применения 
электромиостимуляции (ЭМС) мышц голени как 
метода элиминации тромботических масс из го-
лени и профилактики ретромбоза.
Материал и методы. Использована методика 
ЭМС мышц голени аппаратом «Veinoplus» (Фран-
ция), реализующая наиболее физиологичный 
механизм их опорожнения и демонстрирующая 
значительное ускорение линейной и объемной 
скорости регионарного кровотока. Для  включе-
ния ЭМС голени в лечение тромбоза глубоких 
вен по нашей методике обязательными являются 
два условия: 1 - временное прерывание кровото-
ка в бедренной вене турникетом-выпускником, 
наложенным дистальнее глубокой вены бедра 
с целью устранение угрозы тромбоэмболии; 2 - 
применение методики катетерного тромболизиса 
через ЗББВ с целью лизиса тромботических масс 
из вен голени и бедра. Противопоказаниями для 
ЭМС считали аритмии сердца, кардиостимуля-
тор и металлоостеосинтез, инфекции кожи и 
мягких тканей нижних конечностей.
Исследованы и оперированы 15 пациентов с 
острым тромбозом глубоких вен бедренно-под-
коленно–берцового сегментов и флотирующей 
верхушкой в бедренном сегменте. Среди наблю-
давшихся пациентов были 11 женщин и 4 муж-
чины в возрасте от 23 до 54 лет (средний возраст 
37,2±11,2 года). Длительность тромбоза не более 
5 суток.
До операции и после нее всем пациентам 
выполнялось цветное дуплексное сканирование 
(ЦДС). Все пациенты экстренно оперированы. 
Во время операции после тромбэктомии из бе-
дренного и подколенного сегментов, через сутки 
после нее и перед окончанием тромболизиса вы-
полнялись контрольные флебографии через ка-
тетер в ЗББВ. Во время операции после установ-
ки турникета-выпускника использовали ЭМС 
для удаления тромботических масс из вен голени 
и аспирации их из бедренной вены.
После операции ЭМС проводили почти в 
постоянном режиме, сменив батарейки на ак-
кумуляторы и используя два аппарата. Индиви-
дуальные для каждого пациента самоклеющиеся 
электроды фиксировали на область икроножных 
мышц на весь период пребывания в стациона-
ре. Поверх электродов выполняли эластическое 
бинтование конечности. Мощность импульсов 
определяли индивидуально, чтобы пациенту 
было комфортно, и увеличивали до появления 
безболезненного сокращения икроножной мыш-
цы и движения стопы в голеностопном суставе. 
При необходимости инфузия тромболитика и 
ЭМС отключались, и пациент мог ходить. Кате-
терный тромболизис прекращали и удаляли тур-
никет после контрольной флебограммы с восста-
новлением кровотока. Протокол профилактики 
ретромбоза подразумевал комплексное примене-
ние инфузионной терапии в ЗББВ, ЭМС, анти-
коагулянтов и трикотажа 2 класса компрессии. 
По данным ЦДС ретромбоз наступил у 3 (20%) 
пациентов с тотальным тромбозом вен голени.
Результаты и обсуждение. У 11 (73,3%) па-
циентов наблюдали восстановление кровотока 
визуально на операционном столе и на интрао-
перационной флебограмме. Но на контрольных 
флебограммах и ЦДС, выполненных на следую-
щий день и позже, у 12 пациентов были вновь 
обнаружены тромботические массы в бедренной 
и подколенной венах. При этом, стали видны ве-
нозные синусы голени. Это связано с ЭМС мышц 
голени и говорит о ее эффективности. Под дей-
ствием тромболитика эти массы растворились. 
Длительность тромболизиса составила в среднем 
2,5 суток. По данным ЦДС, ретромбоз наступил 
у 3 (20%) пациентов с тотальным тромбозом вен 
голени. Эпизодов тромбоэмболии легочной ар-
терии клинически и по данным ЭхоКГ не отме-
чено. При контрольном обследовании через 1,5 
года незначительные жалобы. Объективно отека 
и трофических расстройств нет. Пациенты носят 
чулки 2 класса компрессии. По данным ЦДС, у 
5 пациентов частичная реканализация, у осталь-
ных полная.
Выводы. Сочетание тромбэктомии и времен-
ной окклюзии вены с катетерным тромболизи-
сом и электромиостимуляцией мышц голени 
дает возможность более радикального удаления 
тромботических масс из трех венозных сегментов 
и может быть альтернативой дистальной артери-
овенозной фистуле в профилактике ретромбоза.
Белявская О.О., Вавилова Т.В., Бекоева А.Б. 
 
ВЛИЯНИЕ ПРЯМЫХ СЕЛЕКТИВНЫХ 
ИНГИБИТОРОВ ФАКТОРОВ 
СВЕРТЫВАНИЯ НА ПОКАЗАТЕЛИ 
КОАГУЛОГРАММЫ 
Городской консультативно-
диагностический центр №1, 
Северо-Западный федеральный 
медицинский исследовательский центр,
г. Санкт-Петербург, Российская 
Федерация
Актуальность. Прямые селективные ингиби-
торы факторов свертывания крови (дабигатран 
и ривароксабан) не требуют индивидуально-
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го подбора дозы по результатам лабораторных 
исследований, но, обладая антикоагулянтным 
эффектом, демонстрируют корреляцию между 
интенсивностью гипокоагуляции и кровоточиво-
стью. В связи с этим оценка состояния гемостаза 
по тестам коагулограммы для каждого пациента 
имеет не меньшее значение, чем при использо-
вании варфарина. 
Цель. Определить влияние приема прямых 
ингибиторов факторов свертывания на тесты ко-
агулограммы и выявить взаимосвязь результатов 
лабораторных исследований и клинических ис-
ходов. 
Материал и методы. В исследование включе-
но 136 пациентов с фибрилляцией предсердий 
неклапанной этиологии; 70 пациентов получали 
дабигатран (Даби), средний возраст 69,3±9,4 лет 
(от 32 лет до 83 лет), мужчин – 28, женщин – 
42; 66 пациентов получали ривароксабан (Рива), 
средний возраст 69,5±9,6 лет (от 32 лет до 84 
лет), мужчин – 24, женщин – 42. Всем паци-
ентам определены протромбиновое время (ПВ), 
протромбин в % по Квику (далее – протром-
бин), активированное парциальное тромбопла-
стиновое время (АПТВ), тромбиновое время 
(ТВ), фибриноген, D-димер, активность факто-
ра VIII, антиген фактора Виллебранда в дина-
мике в сроки 10-14 дней, 1 месяц, 6 месяцев, 
12 месяцев, 18 месяцев от начала приема пре-
парата. Исследования проводились на автома-
тическом коагулометре STA-R Evolution (Roche) 
реагентами Stago.
Результаты и обсуждение. На фоне приема 
Даби отмечено широкое варьирование АПТВ 
– 45,2±13,4 сек (от 26,7 до 87,7) в отличии от 
Рива - 33,6±4,95 сек (от 26,8 до 55,3). Про-
тромбин у пациентов, принимавших Даби, со-
ставил в среднем 71,6±14,6% (от 38 до 100%), 
без корреляции с АПТВ. На фоне Рива сни-
жался в 42% случаев, до 14%, составил в сред-
нем 70,2±19,2%. ТВ (Даби) удлинялось у 88% 
пациентов, колеблясь в широких пределах (от 
16 до 240 сек), в среднем 139,2±75,4 сек. Уд-
линение ТВ не коррелировало с дозой пре-
парата, состоянием почечной функции. Мар-
керы активации свертывания (D-димер, фи-
бриноген, фактор VIII, фактор Виллебранда) 
не имели закономерных изменений на обоих 
препаратах.
Тромбоэмболические осложнения развились 
у 3 пациентов, малые геморрагические – у 13. 
Массивное или жизнеугрожающее кровотечение 
не наблюдалось.
В группе пациентов с геморрагическими 
осложнениями отмечено снижение протромбина 
(p=0,001). По остальным показателям достовер-
ной разницы в сравниваемых группах не полу-
чено. 
Выводы. Прием прямых ингибиторов факто-
ров свертывания ведет к изменениям скринин-
говых тестов коагуляции. Определение протром-
бина (% по Квику) и АПТВ может быть полезно 
для качественной оценки гипокоагуляционного 
эффекта НПОАК. Снижение протромбина в ходе 
наблюдения может служить дополнительным 
критерием риска кровотечений.
Бойко В.В., Прасол В.А., Мишенина Е.В. 
 
КАТЕТЕР-УПРАВЛЯЕМЫЙ  
ТРОМБОЛИЗИС В ЛЕЧЕНИИ ОСТРОГО 
ИЛИОФЕМОРАЛЬНОГО ВЕНОЗНОГО 
ТРОМБОЗА
Институт общей и неотложной хирургии 
им. В.Т. Зайцева  НАМН Украины,
г. Харьков, Украина
Актуальность. Обычное парентеральное вве-
дение тромболитиков дает довольно низкий те-
рапевтический эффект из-за небольшого кон-
такта тромболитического препарата с тромбом и 
в то же время сопровождается высоким риском 
развития геморрагических осложнений. Этот 
факт сыграл решающую роль в том, что все чаще 
вместо системного введения тромболитического 
препарата начали применять регионарный тром-
болизис, что позволило добиться растворения 
тромбов с незначительными геморрагически-
ми осложнениями. Дальнейшие исследования в 
этом направлении привели к разработке метода 
катетер-управляемого тромболизиса (КУТ), с 
внедрением которого в клиническую практику 
появилась возможность восстановить проходи-
мость глубоких вен у подавляющего большинст-
ва пациентов без увеличения частоты кровотече-
ний. Благодаря этому КУТ все чаще используют 
как метод выбора при лечении пациентов с тром-
бозом глубоких вен (ТГВ) нижних конечностей.
Цель. Показать эффективность КУТ при ле-
чении пациентов с острыми тромбозами глубо-
ких вен таза и нижних конечностей.
Материал и методы. На базе отделения острой 
патологии сосудов ГУ «Институт общей и неот-
ложной хирургии им. В.Т. Зайцева НАМН Укра-
ины» проведено обследование и лечение 37 паци-
ентов с острым тромбозом глубоких вен, мужчин 
среди них было 26 (70,3%), женщин – 11 (29,7%), 
в возрасте от 20 до 71 года, обратившихся в кли-
нику от 2 до 10 дней от начала заболевания, с 
хорошим функциональным статусом. В процессе 
клинического обследования у пациентов выяви-
ли сопутствующие заболевания: гипертоническая 
болезнь (5), атеросклероз (7), ишемическая бо-
лезнь сердца (6), хронический холецистит (1), 
ожирение (1). Всем пациентам было проведено 
комплексное клинико-инструментальное и лабо-
раторное обследование, включающее ультразву-
ковое ангиосканирование на аппарате “Sonoline 
G-50” (Siemens, Германия) с использованием ли-
нейного датчика с частотой 7,5 МГц и рентген-
контрастную флебографию на ангиографическом 
аппарате “Integris Alura” (Philips, Нидерланды). 
У всех пациентов при инструментальном иссле-
довании подтвержден диагноз острого окклюзив-
ного илиофеморального тромбоза.
Учитывая проксимальную локализацию ТГВ, 
небольшой срок от начала заболевания, удовлет-
ворительное общее состояние, отсутствие проти-
вопоказаний к введению тромболитических пре-
паратов, было принято решение о проведении 
пациентам КУТ. Для этого под контролем рент-
гентелевидения в условиях местной анестезии 
